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RECOMMANDATIONS IMI?DFITANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFnéme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et.Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  Laradicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N M21- 061582

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(A Maladie UDentaire CJOptique UAutres
Cadre r‘t_‘aser-vé a I'adhérent (e) B — a3 "\ 5
Matricule /[’ ..f?/LZi ........................... Société : .......... /KAI)) ............ Al 4.0

e R

O Pensionné(e)
TM'%Q\QMWWdLZL:LQ ................................................
Date de naissance :....... QS/,I'C/Svl ............................................................................................

& Actif

Nom & Prénom :....

Cadre réservé au Médecin C/% ~

Lien de parenté : ) Conjoint

Nature de la maladie :.......................M..\. ;/\P\.(Qh ...........

)
uni uﬁmnemeht; sous pli cSonﬁ
J 35Ul ?ﬂ?’/‘

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causés et circonsta

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co
médecin conseil de la Mutuelle.

@1 el a l'attention du
-..n

7

.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

.Jatt.este sur ihonneur I'exactitude des r'ensqunem nfd p r‘tes su la Iel:a:i n. Je déclare

lles.

LezAdnll.....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L RELEVE DES FFIAIB ET HONORAIRES i
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, IGLEP praﬁque en indiquant la nature des soins.
Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes 1
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
[
Dent N ‘ -
SOINS DENTAIRES on | NS 0es: | e cani
Traitées Soins
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Phar-maq_l S
ou du Four'rgg@&i‘
oA v
. —_—
MONTANTS
DES SOINS
e - -
7 e,
DEBUT
s D'EXECUTION
: \
Cachenﬁe\: signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires )
e
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. ] MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT i
: ) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ssasaz | 21aaasse L -
~ , DDO00000 | DODDDDOO .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires il B ileic
................................................... & MONTANTS
___________________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e ey
DATE DU
DEVIS
, SRR S
DATE DE
L'EXECUTION
| S S
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTION

' 4
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\i‘*\ K 4\3
@5,‘3 ) Nourrisson JOUDAT Hady
“\ Age : 7 mois 9 jours |

q@ Poids : 10,30 Kg ”II”'I
L4t

12!51!

7f/OOX (/ : 2§ 5 ) i 5 09.2021
\ . ate de Pér : 09.202
1 PRODEFEN SACHET LS o e

1 boite
y 9 0 Prendre 1 sachet le matin, pendant 20 jours.

Maphar Fa

2 NURODOL SIROP
Bd Akimia N6, QI

/Prendre 1 dose-kg Ie matln, a midi et le SOirj_ pendant 2 jOUfS. 3idl Bernoussi l‘:nnhlmm\u
' Dalktarin gel buccal t40g
P.F.V: 53,00 DH

LA
1 1BCO1

18074<!

/ .
2 DAKTARIN 2 % gel bucc : T/40g e 47 |

1 boite e L
/ K /01 application le matin et le soir, pendant 7 jours. -

4’ BELLADONNAS CH \ AD UV ‘

5 granuless le matin, @ midi et le soir, pendant 5 jour

v ‘(/" DO o N
5 5 NURSIEAD@ ~LC yy Q@ A SyRCIRTT

% V€12 2250 X84 - 6062 25 22 0
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SSEQ orapifed) anboayy &1 ap ainoy ‘g7
| d 1INVS Hanane BENKHADRA -
INIHITE IS R
- " f P.PV : 88.10 Dhs
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416, Anoual Capital center, Bd abdelmoumen angle Bd. Anoval enirée A, Bureau N° 9 17 étage - Tél : 05 22 86 37 27 | Cabinet: 06 59 93 11 11
—— benkhodrahanan@gmail.com — Urgence : 06.63.05.28.12 : SUzawsd! —  Surrendez-vous —
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Lot. 3625 \

Per.: 02 2025
BIOCODEX MAROC PPV 20.20 DH
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